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IMPLANTOLOGIE
Introduction
Le nerf alvéolaire inférieur (NAI), la plus volumineuse 
branche du nerf mandibulaire (V3- lui-même issu du nerf 
trĳ umeau), est issu du tronc postérieur du nerf mandibu-
laire  ; il est uniquement sensitif1,2. Il se dirige directement 
en bas et en avant vers l’oriﬁ ce postérieur du canal mandi-
bulaire. D’abord contigu au nerf lingual, il se sépare de lui 
en formant un angle aigu ouvert en bas. Il 
est à, son origine, situé entre les muscles 
ptérygoïdiens et est croisé sur sa face latérale 
par l’artère maxillaire interne et sur sa face 
médiale par la corde du tympan qui gagne le 
nerf lingual. 
Plus bas, il chemine entre le muscle ptérygoï-
dien médial et la face médiale de la branche 
montante de la mandibule, puis pénètre dans 
l’oriﬁ ce postérieur du canal mandibulaire, 
bordé en avant par la lingula mandibulaire, 
accompagné de l’artère et des veines alvéo-
laires inférieures. Avant sa pénétration dans le 
canal, il fournit des rameaux collatéraux : 
 ■ le rameau anastomotique avec le nerf 
lingual ;
 ■ le nerf du mylo-hyoïdien et du ventre anté-
rieur du digastrique qui émerge juste avant 
l’entrée du nerf alvéolaire inférieur dans le 
canal mandibulaire.




Le nerf alvéolaire inférieur présente un trajet global commun, mais aussi une 
variabilité anatomique (type trifurqué, bifurqué, ou plexiforme, foramen men-
tonnier unique ou double, rond ou ovale) qui doit tout de même inciter à la plus 
grande prudence, par une imagerie systématique de type scanner mandibulaire, 
avant tout geste à proximité du nerf pour détecter les éventuelles variations.
Le trajet intramandibulaire du NAI
Le trajet intramandibulaire est marqué par le fait que le nerf, 
qui en général se situe en dedans et au-dessus des vaisseaux, 
se divise de façon variable conduisant à décrire un type trifur-
qué, bifurqué et plexiforme3.
A. Le type trifurqué est le plus fréquent (deux tiers des cas, 
type I de Rouvière) Fig. 1. Le nerf chemine avec les vaisseaux 
Fig. 1 Vue médiale d’une mandibule gauche avec présence d’un nerf alvéolaire 
inférieur trifurqué. Le nerf du mylohyoïdien émerge du nerf alvéolaire 
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on peut reconnaître un nerf mentonnier dans la partie termi-
nale du canal mandibulaire.
Au cours de son trajet, le nerf fournit des rameaux dentaires 
pour les racines des dents inférieures, des rameaux gingivaux 
pour la muqueuse des gencives et des ﬁ lets périostiques et 
ligamentaires pour la mandibule et le ligament alvéoloden-
taire (desmodonte).
Le canal rétromolaire naît du canal mandibulaire derrière la 
troisième molaire. Il contient le pédicule vasculonerveux 
alvéolaire postérieur qui est responsable d’une innervation 
additionnelle aux molaires mandibulaires et à la surface buc-
cale, mais aussi au muscle temporal. Son trajet et sa morpho-
logie variables ont conduit à une classiﬁ cation en cinq types4,5. 
Classiquement, il se termine en regard de l’apex de la racine 
distale de la troisième molaire. Le foramen rétromolaire, ter-
minaison du canal rétromolaire sur la face supérieure de la 
mandibule, est une structure inconstante située dans la fosse 
(trigone) rétromolaire en arrière de la troisième molaire Fig. 26. 
Son existence varie suivant les auteurs de 3 % à 26,5 %.
dans le canal jusqu’au foramen mentonnier et se termine en 
nerf incisif et nerf mentonnier  ; le troisième nerf est le nerf 
alvéolaire postérieur cheminant dans le canal rétromolaire 
responsable de l’innervation des molaires et prémolaires ; le 
plus souvent, les deux nerfs innervant les dents ont un trajet 
commun très court, de telle sorte que le canal mandibulaire ne 
contient qu’un seul nerf qui innerve les dents : le nerf dental.
B. Le type bifurqué correspond au type II de Rouvière (un tiers 
des cas). Le nerf se divise dès son entrée en deux branches 
terminales :
 ■ le nerf mentonnier qui gagne le foramen mentonnier et ne 
donne aucun nerf dentaire ;
 ■ le nerf dental, fréquemment anastomosé avec le menton-
nier donne les nerfs dentaires (il n’y a pas de nerf incisif 
dans ce cas).
C. Le type plexiforme (rare). Les branches nerveuses forment 
un réseau à mailles allongées dont la disposition rappelle celle 
du plexus alvéolaire supérieur du maxillaire ; le plus souvent, 
Fig. 3 Vue latérale de la mandibule droite : foramen 
mentonnier se projetant en regard de la deuxième prémolaire.
Fig. 4 Vue latérale gauche de la terminaison du nerf incisif 
(Auzoux, Paris).
Fig. 2 Vue de la 
face supérieure 
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mentonnier soit en haut et en arrière (type petit ovale), soit 
latéralement (type grand ovale). On peut aussi décrire un 
type incisif  : le pédicule mandibulaire sort du foramen et 
donne une branche incisive qui retourne dans le corps par 
un foramen distinct situé en avant ;
Au foramen mentonnier, le nerf alvéolaire inférieur se divise 
en deux rameaux terminaux Fig. 3 : 
 ■ le nerf incisif qui continue en situation intra-osseuse la 
direction du tronc principal et se termine en donnant des 
branches aux racines de la canine et des deux incisives 
homolatérales Fig. 4 ;
 ■ le nerf mentonnier, plus volumineux, qui sort de la man-
dibule par le foramen mentonnier souvent double situé à 
l’aplomb de la deuxième prémolaire et s’épanouit entre le 
périoste et le muscle abaisseur de la lèvre inférieure3. Il se 
termine en donnant des ﬁ lets profonds pour la muqueuse 
de la lèvre inférieure et des ﬁ lets superﬁ ciels qui se distri-
buent à la peau du menton Fig. 5.
Morphologie 
du foramen mentonnier7
Le foramen mentonnier situé sur la face externe (vestibulaire 
de la mandibule), présente classiquement une forme ronde 
dans plus de la moitié des cas et se projette à proximité de 
l’apex de la deuxième prémolaire dans plus des trois quarts 
des cas, mais peut varier de la canine mandibulaire à la pre-
mière molaire8. 
Chez le sujet édenté avec involution de l’os alvéolaire, le fora-
men mentonnier peut être reporté en arrière, s’ouvrant au 
bord supérieur du corps de la mandibule, sous la muqueuse9. 
En fait, il a une forme variable en fonction du trajet intra-
osseux du pédicule mentonnier Fig. 6 :
 ■ dans le type ovale, le pédicule incisif est dans le prolon-
gement du pédicule mandibulaire qui émet un pédicule 
Fig. 6a Exemple de foramen mentonnier ovale 
sur une mandibule édentée ; 
b) exemple de foramen incisif ; 
c) exemple de foramen rond.
Fig. 5 Vue latérale gauche du nerf mentonnier innervant la 
muqueuse labiale inférieure.
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Elle est située en arrière du nerf au début du canal puis gagne 
la partie supérieure du nerf en le contournant par en dedans 
ou en dehors  ; plus rarement elle passe à travers les ﬁ lets 
du nerf. Au niveau des prémolaires, elle se divise en deux 
branches : l’une mentonnière, émerge par le foramen menton-
nier et se rend aux téguments du menton, l’autre incisive, suit 
la direction de l’artère alvéolaire jusqu’à la symphyse où elle 
se perd dans le diploé. Cette division peut survenir à distance 
du foramen mentonnier10. Le nerf et l’artère cheminent dans le 
canal mandibulaire à l’intérieur d’une gaine commune parfois 
très épaisse11.
Morphologie du canal mandibulaire7
Depuis le foramen mandibulaire, le canal mandibulaire entre-
tient avec les tables osseuses des rapports variables en fonc-
tion de son trajet initial et de la morphologie de la mandibule : 
 ■ si la mandibule est étroite, le canal est généralement bas 
situé et équidistant des tables osseuses ; si, en revanche, la 
mandibule est large, le canal peut être haut situé et proche 
de la corticale vestibulaire, ou à l’opposé bas situé et proche 
de la corticale linguale ;
 ■ dans son ensemble, le canal mandibulaire décrit une courbe 
à concavité antérieure et supérieure dont le premier seg-
ment est fortement oblique en bas et en avant tandis que 
le deuxième segment est presque horizontal et ne se relève 
qu’à la partie complètement antérieure. De plus, le canal 
mandibulaire traverse l’os de dedans en dehors, croisant, en 
un X très allongé, l’axe du corps de la mandibule, médial par 
 ■ dans le type rond, le pédicule mandibulaire a un trajet 
plus profond dans le corps mandibulaire  ; la branche inci-
sive continue vers l’avant en intra-osseux pendant que la 
branche mentonnière décrit un trajet à rebours vers le haut 
et le dehors ;
 ■ dans les formes multiples (2 à 8 %) le nerf mentonnier se 
divise précocement en branches labiale et mentonnière qui 
empruntent des foramens diﬀ érents.
Vascularisation du NAI
L’artère alvéolaire inférieure naît du tronc de l’artère maxillaire 
interne au moment où celle-ci contourne le bord inférieur du 
muscle ptérygoïdien externe. Elle pénètre avec le nerf alvéo-
laire dans le canal osseux qu’elle suit sur toute son étendue 
Fig. 7-8. 
Fig. 9 Vue latérale d’une mandibule droite et situation 
du nerf mandibulaire par rapport aux dents.
Fig. 7 Micro-angiographie (gélatine barytée) avec visualisation 
de l’artère alvéolaire inférieure dans le canal mandibulaire.
Fig. 8 Micro-angiographie (gélatine barytée) avec visualisation 
de l’artère alvéolaire en 3D (analyse en microtomographie 
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repousse axonale facilitée par la gaine de myéline (ou tube de 
régénération). Au cours de la chirurgie dentaire, le nerf peut 
être lésé par traction, section, écrasement et dans une cer-
taine mesure ischémie par coagulation et/ou compression. Le 
premier geste thérapeutique consiste à mettre le nerf dans les 
meilleures conditions de récupération en supprimant traction 
et compression. 
En fonction de l’étendue des lésions, il va se produire une régé-
nération nerveuse qui peut être totale si la gaine de myéline 
est intacte ou plus parcellaire, voire nulle, avec une absence de 
récupération, si la gaine de myéline a été sectionnée. 
La récupération peut durer de un an à dix-huit mois, mais, 
même complète, la régénération axonale n’est pas toujours 
accompagnée d’une récupération fonctionnelle totale, d’où la 
persistance de dysesthésies, paresthésies ou hypoesthésies.
Conclusion 
Malgré une variabilité anatomique du NAI, il existe un trajet 
global commun qui doit tout de même inciter à la plus grande 
prudence : il faut utiliser une imagerie systématique, de type 
scanner mandibulaire, avant tout geste à proximité du nerf, 
ceci aﬁ n de détecter des variations peu communes comme 
l’extériorisation du canal dans la région buccale18, la présence 
d’un canal rétromolaire6, avant une chirurgie corrective pour 
divergence mandibulaire19 ou avant la pose d’implants8. ■
rapport aux racines de la dent de sagesse et de la deuxième 
molaire Fig. 9 ;
 ■ chez la plupart des sujets, le canal n’est pas simple mais 
double, bifurquant au-dessous des molaires en un canal 
principal et un autre canal collatéral sus-jacent. Pour 
d’autres auteurs, il n’existe un canal mandibulaire que dans 
60 % des cas, lorsque le nerf est tronculaire ; en cas de nerf 
plexiforme, il n’existe pas de canal osseux visible anatomi-
quement ou radiologiquement12 ;
 ■ chez l’adulte, le canal mandibulaire reste placé à une cer-
taine distance des racines, à 9 mm de la deuxième prémo-
laire, à 8 mm de la première molaire, à 7 mm de la deuxième 
et à 6 mm de la troisième. Pour Levine13, le canal mandibu-
laire se situe en moyenne à 4,9 mm de la surface buccale 
et à 17,4 mm de la surface supérieure corticale de la mandi-
bule, alors que pour Kilic14, l’étude histologique de vingt-six 
spécimens dentés ou édentés lui permet de conclure que le 
canal est en moyenne à 10,52 mm de la face supérieure de 
la mandibule, avec un diamètre de 2,5 mm ;
 ■ chez le sujet édenté, le canal sera plus ou moins placé haut 
en fonction de la résorption osseuse  : 70  % dans la par-
tie intermédiaire ou basse de la mandibule15. Dans le sens 
vestibulolingual, son trajet peut être usuellement tracé 
comme allant du versant lingual profond, au niveau du fora-
men mandibulaire (épine de Spix), au versant vestibulaire 
superﬁ ciel, au niveau du foramen mentonnier Fig.  10. Le 
canal décrit ainsi un trajet d’arrière en avant et de dedans 
en dehors. De même, son calibre va diminuer en raison de 
l’atrophie des vaisseaux nourriciers dentaires10.
Le trajet intramandibulaire du nerf alvéolaire inférieur part 
de la lingula en arrière, et se rapproche rapidement de la cor-
ticale vestibulaire à proximité de l’angle mandibulaire16. Il se 
maintient alors au niveau de la corticale vestibulaire, puis se 
dirige vers la corticale linguale, à la hauteur de la branche hori-
zontale, avant  de ﬁ nir au foramen mentonnier du côté vesti-
bulaire. Le canal incisif est identiﬁ able en tomodensitométrie 
dans 98,5 % des cas  à son origine, 74 % au niveau canin et 
28 % au niveau de l’incisive latérale17. 
Problèmes chirurgicaux
Comme tout nerf périphérique, le nerf alvéolaire est constitué 
d’un ensemble d’axones protégés et entourés par une gaine 
de myéline et des tissus conjonctifs. Si les axones sont sec-
tionnés, il se produit alors une dégénérescence proximale de 
l’axone (dégénérescence wallérienne) suivie ensuite d’une 
Fig. 10 Vue latérale gauche d’une mandibule édentée : 
ascension du foramen mentonnier secondaire 
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